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' HOVEDBUDSKABER

» Nyren er det hyppigst afficerede urin-
vejsorgan ved traumer.

» Ved traumatisk nyretraume bar der

Nyretraume defineres som skade pa nyren som fglge

af stumpt eller penetrerende traume, hvor fgrstnaevnte
er langt det hyppigst forekommende, oftest som fglge
af trafikuheld, fald eller slag i forbindelse med kon-
taktsport [1]. Skade pé nyren forekommer i 1-5% af
traumer, og nyren er det hyppigst afficerede urinvejs-
organ [2]. Der er international konsensus om diagno-
sticering og klassificering af nyretraumer, men der
eksisterer fortsat uenighed om behandlingen, hvor der i
lpbet af de seneste artier er sket et retningsskifte mod
konservativ og minimal invasiv behandling frem for
dben kirurgi. Den umiddelbare héndtering af traume-
patienterne fglger retningslinjerne for advanced trauma
life support, som der ikke vil blive redegjort naermere
for.

Formalet med denne artikel er at beskrive korrekt
diagnostik hos voksne, herunder klassificering, for at
sikre bedst mulig behandling mhp. bevarelse af nyre-
funktionen og opfelgning efter skade pa nyren.

SYMPTOMER 0G FUND

Symptomer og fund ved nyretraume er oftest flan-
kesmerter og/eller haematuri samt eventuelt flankehee-
matom og pavirket heemodynamik. En stor andel af ny-
retraumerne er associeret med skade pa andre organer,
og symptomer herfra vil ofte veere dominerende.

Nyrer med eksisterende patologi sdsom tumorer,
cyster og hydronefrose er mere udsatte i forbindelse
med stumpe traumer, hvorfor der hos patienter med
disse tilstande kan udvikles symptomer, som er ude af
proportion med skadesmekanismen [3].

DIAGNOSTIK
Der bgr foretages abdominal CT med kontrast og eks-

» Starstedelen af nyretraumer kan
behandles konservativt, og kirurgisk
renal eksploration er sjaeldent
indiceret.

foretages CT med kontrast inklusive
ekskretionsfase mhp. at kortlaegge

skadens omfang.

kretionsfase i tilfaelde af: 1) penetrerende traume eller
2) stumpt traume med: a) makroskopisk heematuri, b)
kredslgbsinstabilitet eller ¢) udfyldning/kontusion i
flanken. Graden af heematuri korrelerer ikke med nyre-
skadens sveerhedsgrad, men heemodynamisk stabile
patienter med mikroskopisk heematuri har en lav risiko
for signifikant nyreskade [4]. Omvendt kan der fore-
komme tilfeelde med nyretraumer uden haematuri.
Dette kan skyldes pedikelavulsion, trombose af seg-
mentarterier eller afrivning af ureter. Imidlertid vil
disse tilfaelde uden undtagelse skyldes situationer, hvor
traumemekanismen er stumpt traume med voldsom
deceleration eller et penetrerende traume, og alene pa
baggrund af dette vil der i praksis blive udfgrt en stan-
dardiseret traumeskanning. Nyretraumer diagnostice-
res ofte i forbindelse med den sekundare gennemgang
ved traume-CT. I dette tilfaelde skal skanningen, s&-
fremt patientens kliniske tilstand tillader det, suppleres
med en ekskretionsfase, saledes at de frafgrende urin-
veje visualiseres.

KLASSIFIKATION

Nyretraumer klassificeres i henhold til American Asso-
ciation for the Surgery of Trauma (AAST) i grad I-V
med stigende sveerhedsgrad, som det fremgéar af Tabel
1. Denne klassifikation er klinisk relevant, da graden
direkte er korreleret med behov for intervention og er
en staerk praediktor for skadens konsekvens i form af
nedsat nyrefunktion og dgd [5-7]. Nyreskader med la-
vere gradering er langt de hyppigst forekommende [8].

BEHANDLING

Malet for behandlingen er mest mulig bevarelse af ny-
refunktion under hensyntagen til risikoen for udvikling
af komplikationer. Den initiale strategi afhanger pri-
meert af patientens heemodynamiske tilstand og heref-
ter af skadesmekanismen og -graderingen.

Stumpe traumer

Haemodynamisk stabile patienter med grad I-lll-skader
Haemodynamisk stabile patienter med grad I-IlI-skader
efter et stumpt traume behandles konservativt. Konser-
vativ behandling bestér af sengeleje og initial taet obser-
vation med maling af puls, blodtryk, timediureser samt
hemoglobin og kreatinin. Der vil veere behov for smer-




testillende medicin og laksantia, og der bgr desuden
pabegyndes profylaktisk antibiotisk behandling for at
mindske risikoen for inficeret heematom. Blgdningen er
oftest (i 80-85% af tilfeeldene) selvlimiterende og
standser, ndr rummet inden for Gerotas fascie er fyldt
op, men adskillige blodtransfusioner kan veere ngdven-
dige [9].

Haemodynamisk stabile patienter med

grad IV- og V-skader

Haemodynamisk stabile patienter med grad IV- og V-
skader efter et stumpt traume reprasenterer en hetero-
gen gruppe af skader, og patienterne har typisk ogsa as-
socierede skader pa andre organer. Der hersker ikke
konsensus om behandlingsstrategien [10].

Parenkymale grad IV- og V-skader kan behandles
konservativt [11-14]. De fleste tilfeelde med uroplani
heler spontant, men i sveere tilfaelde bgr der intervene-
res med aflastning med JJ-kateter, alternativt nefro-
stomi afhangigt af den konkrete problemstilling [15].
Patienter med grad IV- og V-skader, der initialt er be-
handlet konservativt, vil have stor risiko for senere at
have behov for intervention pga. komplikationer, hvor-
for nogle argumenterer for primeer kirurgisk interven-
tion [16, 17].

Vaskuleer skade i form af trombedannelse er sjal-
den, og interventionsradiologiske tiltag med endova-
skuleer stentning kan veere en behandlingsmulighed
[18, 19]. Langt de fleste vaskulere grad V-laesioner vil
skulle eksploreres, hvad der i praksis ofte vil resultere i
nefrektomi.

Haemodynamisk ustabile patienter

Hos hemodynamisk ustabile patienter er der uanset
traumemekanisme indikation for eksplorativ laparo-
tomi. Safremt forudgaende billeddiagnostisk undersg-
gelse ikke er foretaget, vil det veere uvist, om den klini-
ske tilstand skyldes nyreskade og/eller samtidig skade
pa andre organer. Hvis der er mistanke om nyreskade,
ma man peroperativt foretage en urografi, dels for at se
om der er uroplani, dels for at sikre sig, at der er en
fungerende kontralateral nyre, hvis det skulle blive
ngdvendigt at fjerne den beskadigede [20]. Absolutte
indikationer for renal eksploration ved traumelaparo-
tomien er et pulserende, ekspanderende retroperitone-
alt heematom eller stgrre pdgdende blgdning med gen-
nembrud til peritoneum.

Penetrerende traumer

Haemodynamisk stabile patienter med mindre paren-
kymskade (grad I-III) pga. et penetrerende traume kan
med succes behandles konservativt [21]. Imidlertid er
penetrerende traumer ofte mere alvorlige, og en stor
del af de patienter, som har penetrerende nyretraumer,
har samtidig skade pé andre organer, hvilket indicerer
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E TABEL 1

Grad  Beskrivelse

| Kontusion: hamaturi med normal billeddiagnostik, eller
subkapsulert heematom uden parenkymskade

Il Ikkeekspanderende haematom inden for Gerotas fascie eller
laceration med 1 cm parenkymskade uden ekstravasation

1l Laceration med parenkymskade ) 1 cm uden lasion af
calyces/pelvis og uden ekstravasation

v Parenkymal skade: laceration streekkende sig ind i
samlesystemet
Vaskuleer skade: mindre skade p a. og/eller v. renalis med
afgreenset haeematom, delvis karlaceration eller trombose

Vv Parenkymal skade: fuldsteendig leederet nyre
Vaskuleer skade: avulsion af nyrehilus med devaskularisering
af nyren

Klassificering af
nyreskade i henhold til
American Association
for the Surgery of
Trauma.

kirurgisk eksploration. I disse tilfeelde er indikationen
for at eksplorere nyren veesentlig pdgdende blgdning.
Ved uroplani kan man afhangigt af graden af denne
anvende dranage eventuelt suppleret med suturering,
hvis leesionen kan pévises.

KOMPLIKATIONER

Risikoen for komplikationer ved konservativ behand-
ling stiger med skadesgraden, hvorfor anbefalingen i
flere guidelines er, at man ved grad III-V-skader genta-
ger CT’en nogle dage efter traumet mhp. at minimere
oversete komplikationer [22]. Hvis den initiale be-
handlingsstrategi er utilstraekkelig, ma der interveneres
afthaengigt af skaden. Komplikationerne kan opdeles i
tidlige (< 4 uger efter traumet) og sene (> 4 uger efter
traumet).

Tidlige komplikationer omfatter persisterende blgd-
ning, og i disse tilfeelde kan angioembolisering veere in-
diceret, men der foreligger til dato ingen validerede
kriterier for optimal selektion af nyretraumepatienter
til denne behandlingsform. Det kan vaere ngdvendigt at
gentage behandlingen for at opnd blgdningskontrol,
hvilket er at foretraekke frem for alternativet, som er ki-
rurgisk intervention, der neermest uundgaeligt resulte-
rer i total nefrektomi [23, 24]. Af yderligere tidligere
komplikationer kan der forekomme inficeret heematom
og urinomdannelse grundet dybe lacerationer i nyren,
hvilket kan medfgre abscesdannelse. Mindre urinomer
kraever ikke intervention, men stgrre ansamlinger bgr
spges aflastet med JJ-kateter/nefrostomi. Abscesser bgr
dreeneres.

Af sene komplikationer kan der forekomme sen
blgdning, som kan skyldes pseudoaneurismer og atrio-
ventrikulere fistler. Disse tilfaelde kan behandles med
succes med angioembolisering [25]. Store h&ematomer
i retroperitoneum og eventuelt samtidig uroplani kan
medfgre fibrose, der igen kan medfere ureteropelvin
stenose med aflgbshindring og deraf hydronefrose.
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CT af abdomen
med ekskretions-
fase. Der ses
venstresidig
nyrelaceration
og perirenalt
hamatom.

Endvidere er der beskrevet stendannelse, pyelonefritis
og renovaskuler hypertension; sidstneevnte pga. kom-
promitteret blodgennemstrgmning i det afficerede ny-
revaev eller grundet fibrosedannelse i a. renalis.

OPFOLGNING OG PROGNOSE

Den generelle anbefaling er, at der foretages kontrol
med renografi og blodtryksmaéling tre méneder efter
traumet. Generelt har nyreskader en god prognose, idet
selv den sveert leederede nyre heler godt.

KONKLUSION

Nyretraumer diagnosticeres ved CT med kontrast inkl.
ekskretionsfase og klassificeres i hht. AAST i grad I-V.
Konservativ behandling benyttes til heemodynamisk
stabile patienter med grad I-III-skader. Behandlingen af
grad IV- og V-skader er omdiskuteret. Diskussionen
drejer sig ikke kun om, hos hvilke patienter der bgr in-
terveneres, men ogsa om timingen af en eventuel inter-
vention. Angioembolisering og endovaskulare stents
benyttes i udvalgte tilfeelde. Kirurgisk intervention med
aflastning af de frafgrende urinveje er indiceret i nogle
tilfaelde af uroplani, og eksploration af nyren er indice-
ret i tilfeelde med ekspanderende retroperitoneal blgd-
ning konstateret ved laparotomi samt ved stgrstedelen
af vaskulaere grad V-skader. Hurtig og korrekt diagno-
stik og klassificering sikrer korrekt behandling og der-
med stgrst sandsynlighed for bevarelse af nyrefunktion.

SUMMARY
Sophia Liff Maibom, Susanne Christiansen Frevert &
Mette Lind Holm:

Correct diagnostic of traumatic renal trauma is important
for the treatment
Ugeskr Laeger 2017;179:V04170338

Renal trauma is injury to the kidney because of either blunt
or penetrating trauma. The condition must be diagnosed
quickly and correctly in order to preserve kidney function.
This article describes classification, diagnostics, treatment
and follow-up. It is important to do a CT-urography to

classify the injury properly. The majority of the patients with
renal injury can be managed conservatively. Surgical
exploration is primarily for the control of haemarrhage.
Complications may require additional imaging or inter-
ventions. Follow-up is focused on renal function and blood
pressure.
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